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RESUMEN 
Introducción: La enfermedad diarreica aguda es aún una importante causa de 
muerte en niños peruano. Pese a contar con tratamiento de fácil acceso y 
administración, éstas medidas no son empleadas adecuadamente. Objetivos: 
Identificar los factores asociados a óptimo manejo de la diarrea aguda en el 
hogar en niños peruanos. Métodos: Estudio de corte transversal-analítico 
realizado con la base de datos de ENDES 2015. Se incluyó a los niños <5 años 
con episodio reciente de diarrea. La calidad del manejo fue evaluada de acuerdo 
a lineamientos de UNICEF/OMS. Se recabó información sociodemográfica de 
niños, madre, hogar, búsqueda de atención y tipo de servicio empleado. Se 
empleó la prueba chi cuadrado y cálculo de OR para establecer asociación. Los 
factores asociados fueron incluidos en un modelo de regresión logística. 
Resultados: Los niños menores de un año y aquellos con madres menor a 25 
años tuvieron menor posibilidad de recibir tratamiento regular u óptimo, frente 
a uno inadecuado, en comparación al grupo mayor a esa edad. Tener una lengua 
materna diferente al español representó 56% menos de posibilidad de recibir 
tratamiento óptimo, frente a uno inadecuado, comparado al grupo 
hispanoparlante. La búsqueda de atención en hospitales y centros de atención 
primaria incrementó a 8.2 y 3.8 la posibilidad de recibir tratamiento óptimo, 
frente a uno inadecuado, en comparación a quienes no recibieron atención. 
Conclusiones: La edad del niño (<1 año), de la madre (<25 años), su bajo 
nivel de educación, tener una lengua diferente y no haber buscado atención 
fueron factores asociados a menor posibilidad de tratamiento óptimo, frente a 
uno inadecuado. Los programas de intervención deberán incidir en los grupos 
identificados como susceptibles y deberán promover la búsqueda de atención 
médica aunque el tratamiento sea sencillo y pueda ser manejado en el hogar. 
Palabras clave:  
Enfermedad diarreica aguda, diarrea infantil, encuesta demográfica y de salud 
nacional, sales de rehidratación oral, Perú 
 V 
ABSTRACT 
Introduction: Diarrheal disease is still an important cause of death among 
Peruvian children. Objectives: To identify the associated factors to optimal 
management of diarrheal disease at home among Peruvian children. Methods: 
A cross-sectional study was performed from ENDES 2015 database. Children <5 
years old with a recent episode of diarrhea were included. Management was 
evaluated according to UNICEF / WHO guidelines. Socio-demographic 
information on children, mother, household, care-seeking behavior and type of 
service was collected. Chi-square test and OR were calculated to establish the 
association. Associated factors were included in a logistic regression model. 
Results: Children under one year and those whose mother were under 25 years 
were less likely to receive regular or optimal treatment, in relation to inadequate 
treatment, compared to the older group. Having a different mother tongue 
represented 56% less possibility of receiving optimal treatment, in relation to an 
inadequate management, compared to Spanish-speaking group. Seeking for 
care in hospitals and primary care centers increased to 8.2 and 3.8 the possibility 
of receiving optimal treatment, in relation to inadequate treatment, compared 
to those who did not receive care. Conclusions: The age of the child (<1 year), 
the mother (<25 years), her low level of education, having a different language 
and not seeking care represented less possibility of optimal treatment, compared 
to an inadequate one. Intervention programs should focus on groups identified 
as susceptible and should promote seeking-care behavior even if the treatment 
is simple and can be managed at home. 
Keywords: 
Acute diarrheal disease, infantile diarrhea, demographic and national health 
survey, oral rehydration salts, Peru
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INTRODUCCIÓN 
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
La enfermedad diarreica aguda es considerada aún como una de 
las principales causas de muerte en niños menores de 5 años (UNICEF, 
2016). Según datos brindados por UNICEF, se estima que esta patología 
causaría el 9% de fallecimientos en menores de 5 años a nivel mundial 
durante el año 2015, lo cual representaría aproximadamente 1 400 
muertes infantiles por día y más de medio millón de decesos infantiles en 
el periodo de un año (UNICEF, 2014). 
En el caso del Perú, UNICEF estimó una mortalidad infantil 
específica por enfermedad diarreica de 10%, de acuerdo a datos de libre 
acceso publicados en su página web (UNICEF, 2016). Dicha tasa es mayor 
al promedio mundial y posiciona al país entre aquellos que reportaron 
mayor mortalidad por enfermedad diarreica en la región de las Américas 
(UNICEF, 2014). 
Pese a que organizaciones como UNICEF y OMS han realizado 
esfuerzos aunados para definir en una declaración conjunta 
(WHO/UNICEF, 2004) aquellas intervenciones de eficacia probada para el 
manejo de la diarrea aguda infantil, aplicables desde una perspectiva 
doméstica o basada en la comunidad (Binder, Brown, Ramakrishna, & 
Young, 2014; Brandt, de Castro Antunes, & da Silva, 2015; Das, Salam, 
& Bhutta, 2014), como son el empleo de la sales de rehidratación oral de 
baja osmolaridad, los suplementos de zinc, el incremento de fluidos y la 
continuación de la dieta (Lazzerini & Ronfani, 2013); estas medidas no 
están siendo utilizadas en la suficiente magnitud (Ver Anexo N°1) en 
nuestro país (Binder et al., 2014), convirtiéndose en potenciales 
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contribuyentes del incremento de la mortalidad por deshidratación(Jones 
et al., 2003; UNICEF, 2014).  
Es así, que se estima que en el Perú, el empleo en el hogar de 
sales de rehidratación oral en casos de diarrea aguda no supera el 30% 
(UNICEF, 2016). Asimismo, el INEI ha reportado en el análisis de datos 
de la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar (ENDES) que estrategias 
como el empleo de fórmula de zinc e incremento de fluidos y dieta son 
aún menos empleadas (Volpicelli & Buttenheim, 2016).  
De persistir este inadecuado manejo en el hogar de los episodios 
de diarrea aguda, no sorprendería que la mortalidad y complicaciones 
causadas por esta patología se incrementen aún más. No solo ello, sino 
que además se perdería las excelentes capacidades adquiridas por 
nuestro país en el pasado, las cuales permitieron afrontar la epidemia de 
cólera del año 1991 con una de las tasas más bajas de letalidad en la 
región y el mundo (Gotuzzo, Cieza, Estremadoyro, & Seas, 1994). Esto 
debido a que durante esa epidemia, el núcleo era el manejo comunitario 
de diarrea por medio de las adecuadas prácticas para el manejo de diarrea 
en el hogar y en las unidades de rehidratación oral comunitaria(Jacoby et 
al., 1994), las cuales como se reportó anteriormente, se han venido 
dejando de lado (UNICEF, 2016). 
A fin de lograr esta reducción en la mortalidad y efectos 
deletéreos de la diarrea en los niños, como se ha logrado en otros países 
de mayor endemicidad (Binder et al., 2014; GBD 2015 Mortality and 
Causes of Death Collaborators, 2016; Wang et al., 2014), se requiere en 
primera instancia conocer los factores que desde la población condicionan 
al adecuado manejo en el hogar de los episodio de diarrea aguda, para 
que así, en futuros estudios se pueda evaluar el impacto de estrategias 
de mejora que incidan en estos factores. Sin embargo, pocas 
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investigaciones han buscado analizar los factores asociados a dicho 
manejo y en nuestro ámbito nacional no se ha encontrado suficiente 
cantidad de estudios que aborden los factores asociados al poco empleo 
de dichas prácticas. 
Aunque se cuenta con algunas investigaciones realizadas en 
otros países, dicha evidencia no puede ser directamente extrapolada a 
nuestra realidad, tanto por las diferencias en las características de la 
población como por lo contradictorio de algunos hallazgos. Así, el bajo 
nivel de instrucción en la madre de familia y la condición de pobreza se 
han encontrado relacionados a menor cumplimiento de la recomendación 
de incremento de fluidos en un meta-análisis (Munos, Walker, & Black, 
2010); sin embargo, un estudio realizado en Kenia (Blum, Oria, Olson, 
Breiman, & Ram, 2011), reportó que un nivel educativo alto, el vivir en 
un área urbana y la búsqueda de atención médica se encontraban 
paradójicamente asociados a un menor empleo de sales de rehidratación. 
Es por ello que es necesario, la realización de un trabajo de 
investigación realizado en nuestra realidad, que busque evaluar los 
factores asociados al adecuado manejo de diarrea aguda en el hogar en 
niños menores de 5 años.  
Dicho objetivo puede ser logrado a través de un análisis de la 
información disponible recabada por la ENDES. Esta encuesta provee 
información sobre la dinámica demográfica y el estado de salud de niños 
menores de cinco años, incluyendo características sociodemográficas, de 
búsqueda de tratamiento y del manejo de diarrea infantil incluyendo las 
cuatro recomendaciones brindadas por OMS y UNICEF. Aunque la 
información se conoce, pues la ENDES es una encuesta de aplicación 
nacional y de libre acceso, los resultados publicados por el INEI no han 
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sido utilizados de modo tal que permitan analizar los factores asociados a 
manejo adecuado de la diarrea desde el hogar.   
Además, esta herramienta ha servido para analizar los factores 
en otros países (Carvajal-Vélez et al., 2016), y su análisis podría constituir 
una forma de solución para conocer los factores sociodemográficos y 
relacionados a la búsqueda de atención asociados al manejo adecuado en 
el hogar del episodio de diarrea aguda, desde una perspectiva local. 
Por lo tanto, lo que se busca es obtener información aplicable a 
nuestra realidad y contexto respecto a los factores asociados a manejo de 
la diarrea aguda en el hogar. 
De lo dicho, la presente investigación pretende identificar y 
analizar los factores asociados a un adecuado manejo en el hogar de 
diarrea aguda en menores de 5 años, a través de un análisis de la 
información que se tiene disponible en la Encuesta Demográfica y de 
Salud Familiar 2015.   
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JUSTIFICACIÓN 
Los objetivos de desarrollo del milenio fueron fijados en el año 
2000 como metas a conseguirse para el año 2015. Así, la reducción de la 
mortalidad en niños menores de 5 años en sus dos terceras partes se 
constituyó como el cuarto objetivo (Organización de Naciones Unidas, 
2015). 
Para el año 2015, la mortalidad infantil se redujo a 43 muertes 
por 1000 nacidos vivos (UNICEF, 2014), y aunque representó un cambio 
significativo respecto a la línea de base en 1990 cuando se reportaban 91 
muertes por 1000 nacidos vivos (International Vaccine Access Center 
(IVAC), 2015); esta cifra se encuentra aún lejos del objetivo planteado 
en las metas del milenio.  
Luego de vencido el plazo de los Objetivos del Milenio, las 
naciones del mundo se reunieron para establecer las nuevas metas a 
lograr luego del 2015. Es así que se plantearon los Objetivos del desarrollo 
sostenido, dentro de los cuales, se plantea reducir la mortalidad de niños 
menores de 5 años al menos hasta 25 por cada 1.000 nacidos vivos para 
el año 2030.  
La reducción en la mortalidad infantil alcanzada hasta el año 
2015 se debió en gran medida a las estrategias implementadas para el 
tratamiento oportuno de las enfermedades diarreicas (Binder et al., 2014; 
Brandt et al., 2015; Das et al., 2014; GBD 2015 Mortality and Causes of 
Death Collaborators, 2016). Pese a que resta camino por recorrer a fin de 
lograr los objetivos planteados, mayor investigación en estos tópicos es 
necesaria para generar evidencia que nos permita aproximarnos a la 
nueva meta. 
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Aunque la mayor carga de enfermedad y prevalencia de diarrea 
aguda infantil corresponde a países de África Subsahariana y el sur de 
Asia (Rahman et al., 2014; Walker et al., 2013); algunos países de 
América del Sur aún mantienen un importante número de casos, y lo que 
es aún peor, una alta mortalidad (UNICEF, 2014) (Ver Anexo N° 2). Entre 
ellos, el Perú se destaca con una mortalidad mayor al promedio de la 
región (UNICEF, 2016).  
Además de la mortalidad asociada a enfermedad diarreica, esta 
condición puede causar otras consecuencias deletéreas sobre la salud, 
resaltando especialmente su relación con la desnutrición infantil. Múltiples 
estudios (Guerrant, Schorling, McAuliffe, & de Souza, 1992; Opintan et 
al., 2010; Tette, Sifah, & Nartey, 2015) han reportado una sólida 
asociación entre los episodios de enfermedad diarreica aguda y 
disminución de peso a corto plazo. No obstante, las investigaciones que 
buscaron evaluar su impacto a largo plazo no generaron inicialmente tal 
consenso (Briend, 1990; S. A. Richard et al., 2014).  
Un estudio de cohorte (Stephanie A Richard et al., 2013) que 
incluyó a niños peruanos reportó una asociación consistente entre 
episodios reciente de diarrea y menor peso. Asimismo, encontró que éstos 
se asociaban a disminución del crecimiento a largo plazo, demostrando 
las consecuencias de esta patología en el desarrollo de los niños.  
Por lo antes mencionado, la enfermedad diarreica durante la 
infancia continúa siendo un grave problema de salud pública, pese a la 
notable mejora en la disminución de su mortalidad. Algunos trabajos de 
investigación más recientes (Scharf, DeBoer, & Guerrant, 2014)ponen en 
relieve la influencia de la enfermedad diarreica y la desnutrición que ésta 
ocasiona a largo plazo, especialmente en el desarrollo y el potencial 
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económico en etapas adultas, además del mayor riesgo de enfermedades 
crónicas (Victora et al., 2008). 
Un estudio reciente (Pinkerton et al., 2016) reportó el impacto 
negativo de los episodios de diarrea durante la infancia temprana en el 
rendimiento cognitivo, encontrando que este tenía por si solo e 
independientemente del estado nutricional un efecto perjudicial en la 
función intelectual de los niños durante la infancia tardía. 
Finalmente, se ha reportado que este subgrupo de población 
presenta una mayor tasa de mortalidad por enfermedad diarreica y otras 
enfermedades transmisibles (Caulfield, de Onis, Blössner, & Black, 2004), 
generando así un círculo reiterativo entre enfermedad diarreica y 
desnutrición (Checkley et al., 2002). 
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ANTECEDENTES 
Aunque la epidemia del Cólera en América se inició en el año de 
1990, las primeras formulaciones de las sales de rehidratación oral se 
remontan al año 1962. En esos años, se reportaban altas tasas de 
mortalidad por deshidratación inducida por el Cólera, especialmente en 
países de África y Asia. Previo al diseño de las sales de rehidratación oral, 
el tratamiento de elección para la deshidratación por diarrea aguda era la 
infusión endovenosa de líquidos y electrolitos (Pierce et al., 1969).   
En ese periodo de tiempo, se comenzó a desarrolla una solución 
de rehidratación que contenía glucosa y electrolitos, y que podía ser 
empleada por vía enteral para prevenir y tratar la deshidratación causada 
por diarrea, incluso en áreas rurales (Cash et al., 1970; Pierce et al., 
1969). Sin embargo, no fue hasta el 1970, que se recabo suficiente 
evidencia fisiológica y en ensayos clínicos que culminaron en la 
masificación de su empleo. 
De ese modo, este método de tratamiento de la deshidratación 
se convirtió en poco tiempo en la terapia de elección, siendo inclusive 
reconocido y recomendado por la OMS. Diversas formulaciones 
continuaron siendo diseñadas, con el fin de conseguir la disminución del 
flujo diarreico. Así, se logró llegar la formulación de baja osmolaridad 
(245mmol/l), la cual se asoció con menor ingreso hospitalario para 
repleción hídrica endovenosa, menor flujo diarreico e inclusive menor flujo 
de vómitos al compararse con la formulación inicial (Hahn, Kim, & Garner, 
2002; Murphy, Hahn, & Volmink, 2004). 
Pese al notable beneficio obtenido del empleo de las fórmulas de 
rehidratación oral, estás no han sido empleadas en la proporción que se 
esperaría, constituyéndose en un problema que se ha perpetuado hasta 
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la actualidad. Así, UNICEF estimó que entre los años 2006 y 2011, menos 
de la tercera parte de niños con diarrea en países en vías de desarrollo 
recibieron sales de rehidratación oral con parte de su tratamiento 
(UNICEF, 2012). 
A fin de mejorar la administración de fluidos en los episodios de 
diarrea, se hicieron estudios que evalúen la eficacia del aumento de 
fluidos en la dieta y soluciones de fabricación casera (Fontaine, Gore, & 
Pierce, 1998; Maulen-Radovan et al., 2004) 
Como desenlace, UNICEF y la OMS plantearon en el año 2004 
una declaración (WHO/UNICEF, 2004), en la que recapitulaban las 
estrategias que definían un adecuado manejo en el hogar de los episodios 
diarreicos, considerando como núcleo básico de terapia el empleo de sales 
hiposmolares de rehidratación oral, el incremento de fluidos y uso de sales 
de rehidratación de preparación casera, y la continuación de la dieta. 
Además, consideraron otras estrategia con prometedor impacto en la 
morbilidad y mortalidad por enfermedad diarreica infantil, como fue el 
caso de las formulaciones con zinc (Lazzerini & Ronfani, 2013). 
Entre estas estrategias recomendadas, el empleo de sales de 
rehidratación oral es aquella, que de forma más consistente, se ha 
asociado a reducción en la morbilidad y mortalidad por episodios 
diarreicos en niños, en comparación al incremento de fluido en la dieta. 
Este efecto se ha explicado por la complejidad en la transmisión del 
mensaje de esta segunda estrategia, y en la necesidad que la madre 
identifique la severidad de deshidratación previa al empleo de aumento 
de fluidos (Munos et al., 2010). Por tanto, podría ser más simple y eficaz 
la promoción de soluciones de rehidratación oral de baja osmolaridad en 
todos los casos de enfermedad diarreica. 
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Otra característica que dificulta el empleo de estos tratamientos 
es la variabilidad en la habilidad de las madres para su preparación. Un 
estudio realizado en Bangladesh (Ahmed, Rahman, & Mahmood, 2000), 
evaluó la habilidad de las madres en la preparación de soluciones de 
rehidratación oral, evidenciando que 10% de ellas nunca habían 
preparado dicha solución, y sólo la tercera parte de aquellas que 
reportaron haberla preparado con anterioridad lo hicieron correctamente. 
Además, se corroboro que el único factor asociado fue la exposición previa 
de la madre a la demostración de la preparación, concluyendo que dicho 
procedimiento debe estar incluido en el paquete de educación sobre 
enfermedades diarreicas. 
De igual forma, un estudio de corte cualitativa en proveedores 
de atención en Kenia (Blum et al., 2011) realizado en respuesta a la 
disminución del empleo de terapia de rehidratación oral, encontró que en 
las áreas urbanas, la percepción de los médicos se orientaba al 
tratamiento farmacológico, el cual era considerado por ellos de mayor 
eficacia. Mientras que en la comunidad rural, las explicaciones causales 
sobre diarrea, el empleo de hierbas medicinales, el costo y la distancia 
hacia los centros de salud representaban barreras adicionales para su 
empleo.  
En el caso del Perú, la investigación de Volpicelli et al (Volpicelli 
& Buttenheim, 2016) analizó los datos de la ENDES 2008 con el objetivo 
de identificar los factores asociados a búsqueda de atención en casos de 
enfermedad diarreica no disentérica. Entre los factores estudiados, vivir 
en un área rural resultó el único factor asociado significativamente a 
búsqueda de atención ante diarrea acuosa. Asimismo, reportaron que sólo 
el 15% de madres utilizaron un tratamiento adecuado. Dentro de sus 
limitaciones, esta investigación no pudo estimar la prevalencia de 
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enfermedades diarreicas en niños menores a 5 años, pues los autores sólo 
incluyeron en su análisis al caso índice. Adicionalmente, no investigó la 
asociación entre las diferentes fuentes de atención y el manejo de 
episodio de diarrea aguda, ni los obstáculos a la búsqueda de tratamiento. 
Un estudio realizado en Lima (B. Pantenburg, Ochoa, Ecker, & 
Ruiz, 2012) investigó las prácticas sobre rehidratación oral en niños con 
enfermedad diarreica en una comunidad urbano marginal y los factores 
que condicionan su uso inadecuado. Sólo el 58% de los cuidadores reportó 
que había empleado las soluciones de rehidratación oral, siendo la 
principal razón la falta de conocimiento. Adicionalmente, se evaluaron las 
recetas caseras de sales de rehidratación que los cuidadores brindaron, 
reportándose que ninguna de ellas se acomodaba a los requerimientos de 
azúcar y sal dadas por la OMS. 
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OBJETIVOS 
Así, ante lo anteriormente expuesto, el presente trabajo de 
investigación se planteó los siguientes objetivos: 
 
OBJETIVO PRIMARIO 
Identificar los factores asociados al adecuado manejo en el 
hogar de la diarrea aguda en niños peruanos menores de 5 años. 
 
OBJETIVOS SECUNDARIOS  
Describir las características epidemiológicas del niño menor de 
5 años con episodio reciente de diarrea. 
Describir las características del episodio de diarrea aguda en 
niños menores de 5 años con episodio reciente de diarrea. 
Describir el manejo en el hogar del episodio de diarrea aguda en 
niños peruanos menores de 5 años. 
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MATERIALES Y MÉTODOS 
DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 
La presente investigación tuvo un enfoque cuantitativo, dado 
que examinó variables desde una perspectiva objetiva por medio de la 
mensuración de sus características.  
Del mismo modo, se siguió un diseño de tipo observacional y 
analítico, puesto que no se registró intervención alguna de los autores en 
el comportamiento de las variables, y se tuvo como objetivo el 
establecimiento de relaciones o asociaciones entre las diferentes 
variables, respectivamente.  
Por último, el estudio tuvo un diseño transversal, puesto que la 
medición de las variables se realizó en un solo momento temporal.  
Tomando en consideración que la presente investigación buscó 
realizar un análisis secundario de los datos previamente recabados en la 
Encuesta Demográfica y de Salud Familiar (ENDES) durante el año 2015, 
ésta se constituyó como la fuente de información para la presente 
investigación.  
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POBLACIÓN Y MUESTRA 
Como se detalló previamente, este trabajo de investigación 
empleó los datos recogidos de la Encuesta Demográfica y de Salud 
Familiar (ENDES) – 2015 (Instituto Nacional de Estadística e Informatica 
Perú (INEI), 2015a). Dicho instrumento viene siendo aplicado de forma 
anual por el Instituto Nacional de Estadística e Informática (INEI) durante 
los últimos 10 años, y tiene como objetivo proveer información 
actualizada sobre la dinámica demográfica y el estado de salud de las 
madres y niños menores de cinco años, obteniendo dicha información a 
partir de una muestra representativa de mujeres a nivel nacional con 
edades entre 15 y 49 años (Instituto Nacional de Estadística e Informatica 
Perú (INEI), 2015b).   
A partir del año 2015, la ENDES ha estado aplicando un diseño 
muestral de tipo equilibrado con el objetivo de obtener una muestra más 
aproximada a las características de la población objetivo, replicando la 
estructura poblacional al interior de la muestra y considerando los grupos 
de edad y sexo, entre otras variables de equilibrio.  
Por tanto, la muestra obtenida por la ENDES 2015 se caracteriza 
por ser bietápica, probabilística de tipo equilibrado, estratificada y 
autoponderada a nivel departamental y por área urbana y rural. Además 
la misma muestra será considerada la muestra maestra para el periodo 
2015 – 2017 (Instituto Nacional de Estadística e Informatica Perú (INEI), 
2015b).  
Esta herramienta se aplicó a un total de 35 mil 850 viviendas 
peruanas, incluyendo 36 mil 655 mujeres en edad fértil y 11 mil 647 niños 
menores a 5 años, quienes conformaron nuestro marco poblacional.  
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A partir de este marco poblacional, se procedió a aplicar los 
criterios de inclusión y exclusión descritos posteriormente a fin de obtener 
la muestra de análisis sobre la que se realizaron la descripción de sus 
características y se establecieron asociaciones.  
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 
Para fines de la presente investigación, y considerando que las 
madres fueron quienes refirieron las características epidemiológicas del 
hogar y del manejo de episodio de diarrea aguda, se decidió excluir 
aquellos casos en que el niño no se encuentre vivo, no viva con la madre 
o la madre no sea un residente habitual de la casa donde se administró 
la herramienta de la ENDES. Esto fue realizado por medio de la respuesta 
a las preguntas: 
N° 216. “¿Está vivo (a) (NOMBRE)?” 
N° 218. “¿Está (NOMBRE) viviendo con Ud.?” 
N° 103. “¿Cuánto tiempo tiene usted viviendo continuamente en 
(NOMBRE DEL ACTUAL LUGAR DE RESIDENCIA)?”                        
A. Siempre B. Visitante 
A continuación, se procedió a incluir a los niños menores de 5 
años, cuya madre había reportado algún episodio de diarrea en los últimos 
15 días, es decir hayan contestado “Sí” a la pregunta citada a 
continuación: 
N° 472. “En los últimos 14 días, es decir, entre el ______ y el día de 
ayer, ¿(NOMBRE) ha tenido diarrea?”. 
De acuerdo a los reportes de la ENDES de años anteriores, la 
prevalencia esperada de reporte de episodios diarreicos osciló entre 12 al 
14% de los niños menores de 5 años (Instituto Nacional de Estadística e 
Informatica Perú (INEI), 2015a). 
Tomando en consideración la alta contagiosidad de esta 
patología entre los niños menores de 5 años y para no sobreestimar la 
frecuencia de reporte de episodios de diarrea o las características 
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recabadas del hogar y la madre en casos con múltiples niños afectados, 
se decidió limitar la muestra únicamente a los casos índices. El mismo 
procedimiento fue realizado en trabajos que procedieron a realizar un 
análisis similar (Volpicelli & Buttenheim, 2016). 
Para fines de este estudio, se empleó la definición de diarrea 
aguda, siendo ésta descrita como el aumento en el número de 
deposiciones o disminución en su consistencia de instauración rápida y 
con una duración menor a 14 días, permitiendo excluir así diarreas 
persistentes o crónicas, que eventualmente requerirían de un manejo 
diferente.  
De ese modo, la determinación de casos índice se realizó para 
aquellas madres quienes reportaron algún episodio de diarrea aguda en 
las últimas 2 semanas en más de uno de sus hijos(as).  
Para tal efecto, se recurrió a las pregunta N° 476-A y se 
seleccionó al niño que haya presentado el episodio con mayor 
anterioridad, aproximando así a ser el primer caso reportado por la 
madre. En aquellos casos en los que la madre reportó igual tiempo de 
enfermedad para ambos hijos, se procedió a seleccionar al de menor 
edad.  
N° 476-A. “¿(NOMBRE) tuvo deposiciones líquidas y/o semilíquidas 
(el día de)…? ¿Ayer? ¿Hace 2 días? ¿Hace 3 días? ¿Hace 4 días? ¿Hace 
5 días? ¿Hace 6 días? ¿Hace 7 días?” 
Finalmente se excluyeron de la muestra de estudio a aquellos 
niños cuya madre respondió “No sé” en alguna de las preguntas 
necesarias para la evaluación del manejo de la diarrea de acuerdo a las 
recomendaciones de UNICEF-OMS (WHO/UNICEF, 2004). Las preguntas 
referidas se citan a continuación: 
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N° 473. ¿Le dio usted a (NOMBRE) la misma cantidad de bebidas que 
antes de la diarrea, más bebidas o menos bebidas? 
N° 473-A. ¿Le dio Ud. a (NOMBRE) la misma cantidad de comida que 
antes de la diarrea, le dio más o le dio menos comida? 
N° 473-B. ¿Le dio a (NOMBRE)?: 
a. ¿Un líquido preparado de un sobre especial llamado Sales de 
Rehidratación Oral / Bolsa Salvadora)? 
b. ¿Fruttiflex, electroligth u otro similar? 
c. ¿Una preparación hecha en casa con un litro de agua, ocho 
cucharaditas de azúcar y una de sal? 
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INSTRUMENTOS DE MEDICIÓN Y PROCESO DE 
RECOLECCIÓN 
La ENDES 2015 es un instrumento estandarizado que se 
compone de 3 herramientas de evaluación, una encuesta del hogar y sus 
miembros, una encuesta individual para las mujeres en edad fértil (15 – 
49 años) y un cuestionario de salud. Además, de tener una 
representatividad nacional, este instrumento es administrado por 
entrevistadores entrenados, lo cual incrementa la calidad y sobretodo la 
comparabilidad entre los datos recogidos (Instituto Nacional de 
Estadística e Informatica Perú (INEI), 2015b). 
Para fines de esta investigación, se utilizó la información 
recabada en el tercer instrumento o encuesta individual para mujeres en 
edad fértil. Es decir, toda la información recogida que incluye variables 
del hogar, de la madre, del niño, del episodio de diarrea y del manejo fue 
obtenida a partir de información reportada por las madres de los niños 
menores a 5 años con episodio reciente de diarrea.  
Previa aplicación de los criterios de inclusión y exclusión antes 
detallados, se procedió a recabar la información a partir de la base de 
datos de la ENDES-2015 (Disponible en 
http://iinei.inei.gob.pe/microdatos/).  
Dentro de las características de hogar, nuestro estudio incluyó 
a las variables lugar de residencia, región natural, quintil de pobreza, 
acceso a agua potable y tipo de desagüe. Del mismo modo, se seleccionó 
de la base de datos las características de la madre, entre las que se 
incluyó su edad, nivel de instrucción, lengua materna y estado civil. 
Además, se recabó la información sobre el niño, incluyéndose en el 
análisis el sexo, edad y número de orden respecto a los hijos menores de 
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5 años. Para mayores detalles en las variables incluidas, se presenta la 
operacionalización de variables en el Anexo N°3 
Adicionalmente, se recogió información descriptiva del episodio 
de diarrea aguda incluyendo la presencia de sangre, el número de 
deposiciones máximas por episodio y síntomas asociados.  
Para establecer asociación entre las variables, se procedió a 
fusionar categorías entre las variables edad del niño, educación de la 
madre, lengua materna y quintil de pobreza, a fin de igualar número de 
individuos entre las categorías a comparar. En el caso de la variable 
acceso a agua potable se redefinió en tres categorías “red pública”, “agua 
de superficie” y “otros”. Del mismo modo, se categorizó la variable tipo 
de servicio higiénico de acuerdo a recomendaciones de UNICEF en 
“Mejorado” y “No mejorado” (UNICEF, 2015). Mayores detalles respecto 
a la categorización de estas variables pueden encontrarse en el Anexo N° 
4. 
La variable dependiente del estudio fue “Manejo del episodio de 
diarrea”. Esta variable fue construida a partir de las respuestas de las 
preguntas 473, 473-A, 473-B y 473-D, previamente detalladas en la 
sección Criterios de inclusión y exclusión. Dichas preguntas buscaron 
recoger información respecto al empleo de soluciones de rehidratación 
oral, uso de fórmulas de zinc y volumen de fluidos y dieta ofrecidos 
durante el episodio de diarrea. 
A partir de la información recabada en estas pregunta, y de 
acuerdo a la clasificación de UNICEF/OMS  para el manejo de la diarrea 
infantil (WHO/UNICEF, 2004), modificado por Carvajal-Vélez, se procedió 
a clasificar al manejo recibido en inadecuado, regular y óptimo (Ver tabla 
N° 1 y Anexo N°5). 
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Tabla N°1 Clasificación del manejo de diarrea en niños menores de 5 años 
según recomendaciones de la OMS/UNICEF. 
Clasificación 
Uso de SRO o 
fórmula de zinc 
Incremento de 
fluidos en la dieta 
Continuación 
de la dieta 
Óptimo SI SI SI 
Óptimo SI SI NO 
Óptimo SI NO SI 
Regular  SI NO NO 
Regular * NO SI SI 
Regular * NO SI NO 
Inadecuado  NO NO SI 
Inadecuado  NO NO NO 
* Para niños < 6 meses se clasifica como manejo óptimo 
 
Finalmente, se recogió información sobre la búsqueda de 
atención por la madre durante el episodio de diarrea aguda. Para fines 
descriptivos, se detallaron las fuentes de manera detallada; sin embargo, 
para el análisis entre variables se procedió a categorizar en Atención 
hospitalario o en clínica, atención en un centro del primer nivel de 
atención, Atención tradicional o empírica y No atención. Mayores detalles 
respecto a esta recategorización se pueden revisar en el Anexo N°6. 
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PLAN DE ANÁLISIS DE DATOS 
El análisis estadístico se realizó en SPSS 15.0. Previo a la 
realización del análisis estadístico, se realizó la ponderación de la 
muestra, dado el complejo muestreo necesario para la administración de 
esta encuesta. El proceso de ponderación fue realizando considerando el 
factor de ponderación para niños menores de 5 años brindado por el INEI. 
Este procedimiento es de aplicación convencional en el análisis de 
encuestas demográficas internacionales y tiene por objetivo reducir el 
sesgo de estimación al extrapolar los resultados obtenidos a la población 
nacional o de un área determinada, considerando que el tipo de muestreo 
realizado requiere sobrerepresentar áreas pequeñas o poco pobladas con 
el fin de obtener un tamaño muestral para el análisis (Organización de 
Naciones Unidas, 2007). 
Para el análisis univariado, se calcularon las frecuencias y 
variables en el caso de variables cualitativas.   
Para el análisis bivariado, se empleó la prueba chi cuadrado para 
determinar asociación entre las variables. Además, se realizó el cálculo 
del Odds ratio (OR), para estimar fuerza y sentido de asociación entre las 
variables descritas previamente y la variable manejo del episodio 
diarreico. Para ambos procedimientos estadísticos se consideró un nivel 
de significancia al 95%.  
De este modo, se estimaron los posibles factores asociados a 
manejo óptimo y manejo regular del episodio de diarrea en comparación 
al grupo con manejo inadecuado del mismo.  
Asimismo, es importante señalar que la búsqueda de atención 
fue incluida como una de las variables independientes para el manejo 
regular u óptimo del episodio agudo de diarrea.  
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Finalmente, el análisis multivariado será realizado por medio de 
la regresión logística multivariada para aquellas variables en las que se 
haya obtenido un OR estadísticamente significativo, considerando 
necesario un p < 0.2 para ser incluidas en el modelo multivariado. 
Adicionalmente, la variable fuente de atención fue incluida en este último 
análisis, a fin de analizar la asociación con la variable principal luego de 
corregir el modelo para el resto de factores. 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS 
Como parte del procedimiento estándar de aplicación de los 
instrumentos administrados en la ENDES 2015, los encuestadores 
solicitaron el consentimiento informado a los participantes, explicando los 
fines y objetivos de dichas herramientas (Instituto Nacional de Estadística 
e Informatica Perú (INEI), 2015b). 
Respecto al criterio de replicabilidad y fuente de información, la 
presente investigación realizó el análisis secundario a partir de la base de 
datos de la ENDES 2015, la misma que es de acceso libre al público 
general (Disponible en http://iinei.inei.gob.pe/microdatos/).  
Finalmente, la base de datos empleada no muestra ningún dato 
personal que permita la identificación de los participantes, posibilitando 
de ese modo que se respete la confidencialidad de los participantes.  
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RESULTADOS 
Selección de la muestra de estudio  
Luego de aplicar los criterios de inclusión y exclusión, se obtuvo 
un marco muestral de 11 302 niños menores de 5 años. De ellos, se 
reportó diarrea durante las últimas 2 semanas previas a la encuesta en 1 
351 niños (12%), siendo catalogados como casos primarios 1 311 niños 
(Figura N°1). Finalmente se excluyeron a 2 individuos cuyas madres no 
respondieron de forma completa alguna de las preguntas referentes al 
manejo del episodio diarreico, resultando así una muestra de análisis 
constituida por 1 309 niños.  
Fig. 1. Flujograma para la selección de la muestra de análisis: Casos índice de 
diarrea aguda reciente* en niños menores de 5 años. 
 
* Frecuencias y porcentajes ponderados. 
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Características socio-demográficas de la muestra de estudio  
La muestra de niños estudiada estuvo constituida 
principalmente por varones (55.5%). El grupo etario que mayor número 
de casos aportó fue el comprendido entre los 13 y 24 meses (34.7%), 
siendo en su mayoría (93.6%) el último de los hijos.  
Respecto a las características de las madres, se observó una 
predominancia del español como lengua materna (93.5%), así como del 
grupo etario incluido entre los 25 y 29 años (25.2%). Asimismo, el mayor 
porcentaje de mujeres reportó ser conviviente (64.2%) y sólo el 52.7% 
de ellas alcanzó el grado de instrucción de secundaria completa o 
superior. El análisis descriptivo de las características de los niños y sus 
madres se puede observar en la tabla N°2.  
Igualmente, se observó una predominancia de niños 
provenientes de áreas de residencia urbana (69.3%), y específicamente 
de la región de la selva (31.1%). El mayor porcentaje de hogares (56%) 
fue clasificado dentro de los quintiles I y II de pobreza. 
El acceso al agua potable en su mayoría (68.9%) provenía de 
red pública ubicada dentro de la vivienda. Del mismo modo, el servicio de 
desagüe fue proveniente de red pública y se encontraba al interior del 
hogar en un mayor porcentaje (51.6%). Las características del hogar se 
pueden observar con mayor detalle en la tabla N°3.  
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Tabla N° 2. Características de los niños menores de 5 años que 
reportaron un episodio de diarrea reciente. 
 
Frecuencia  
(N = 1 309) 
Sexo del niño. 
Masculino 726 (55.5%) 
Femenino 583 (44.5%) 
Edad del niño. 
0-6 meses 103 (7.9%) 
7-12 meses 231 (17.6%) 
13-24 meses 454 (34.7%) 
25-36 meses 256 (19.6%) 
37-48 meses 175 (13.4%) 
49-59 meses 90 (6.9%) 
Número de orden considerando niños < 5 años 
Último 1227 (93.6%) 
Penúltimo 80 (6.1%)  
Antepenúltimo 1 (0.1%) 
Edad de la madre  
15-19 años 103 (7.9%) 
20-24 años 313 (23.9%) 
25-29 años 330 (25.2%) 
30-34 años 267 (20.4%) 
35-39 años 188 (14.4%) 
40-44 años 92 (7%) 
45-49 años 16 (1.2%) 
Educación de la madre  
No educación 22 (1.7%) 
Primaria incompleta 171 (13.1%) 
Primaria completa 148 (11.3%) 
Secundaria incompleta 278 (21.3%) 
Secundaria completa 373 (28.5%) 
Superior 317 (24.2%) 
Idioma de la madre 
Español 1223 (93.5%) 
Quechua 60 (4.6%) 
Aymara 3 (0.2%) 
Otra lengua 22 (1.7%) 
Estado civil de la madre  
Soltera 61 (4.7%) 
Casada 280 (21.4%) 
Conviviente 841 (64.2%) 
Viuda 2 (0.1%) 
Divorciada 1 (0.1%) 
Separada 124 (9.5%) 
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Tabla N° 3. Características del hogar de los niños menores de 5 años 
que reportaron un episodio de diarrea reciente. 
 
Frecuencia  
(N = 1 309) 
Fuente de agua bebible 
Red pública  
Dentro de la vivienda 902 (68.9%) 
Fuera de la vivienda pero dentro del edificio 83 (6.4%) 
Pilón/Grifo público 33 (2.5%) 
Agua de pozo  
Pozo en casa/patio/lote 22 (1.7%) 
Pozo público 18 (1.4%) 
Agua de superficie  
Manantial o puquio 14 (1.1%) 
Rio, acequia o laguna 73 (5.5%) 
Agua de lluvia 14 (1.1%) 
Camión tanque/aguatero 29 (2.2%) 
Agua embotellada 58 (4.4%) 
Otro  63 (4.8%) 
Tipo de servicio higiénico   
Conectado a red pública  
Dentro de la vivienda 675 (51.6%) 
Fuera de la vivienda, pero dentro del edificio 74 (5.7%) 
Letrina  
Mejorada ventilada 57 (4.3%) 
Pozo séptico 42 (3.2%) 
Pozo ciego o negro 297 (22.7%) 
Rio, acequia o canal 11 (0.8%) 
No hay servicio (matorral/campo) 145 (11.1%) 
Otros 5 (0.4%) 
Servicio compartido  
No 964 (84%) 
Si 183 (16%) 
Área de residencia 
Urbano 907 (69.3%) 
Rural 402 (30.7%) 
Región natural  
Lima metropolitana 246 (18.8%) 
Resto Costa  320 (24.5%) 
Sierra 407 (31.1%) 
Selva 336 (25.6%) 
Quintil de pobreza 
Quintil I 353 (27%) 
Quintil II 367 (28%) 
Quintil III 267 (20.4%) 
Quintil IV 199 (15.2%) 
Quintil V 123 (9.4%) 
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Características del episodio de diarrea aguda 
El episodio de diarrea aguda se caracterizó en su mayoría por 
ser de tipo no disentérico (92.2%). Asimismo, los síntomas más 
reportados por las madres fue el aumento de sed (71.4%) y la irritabilidad 
(70.9%). Se brindan mayores detalles respecto al episodio de diarrea 
aguda en la tabla N°4.  
 
 
Características del manejo de diarrea aguda en el hogar 
Como se detalla en la tabla N°5, el empleo de sales de 
rehidratación y soluciones comerciales fue empleado en muy poca 
magnitud, siendo utilizados en 32.6 y 27.3% de casos, respectivamente. 
De igual forma, sólo el 9.2% de niños recibieron fórmulas de rehidratación 
casera.  
Respecto a otros tratamientos diferentes al empleo de fórmulas 
de rehidratación, se observó que un porcentaje importante de la población 
empleó tratamiento deletéreos y no necesarios para el tratamiento de la 
diarrea acuosa como fueron el empleo de antibióticos (17.2%), 
antidiarreicos (18.3%) y remedios caseros (23.8%). 
Tabla N°4 Características del episodio de diarrea en niños 
pertenecientes a la muestra de análisis. 
 
Frecuencia 
(N = 1309) 
Presencia de diarrea sanguinolenta 
No 1207 (92.2%) 
Sí 101 (7.7%) 
Máximo número de cámaras por día 
1 a 3 cámaras 302 (23%) 
4 cámaras 351 (26.8%) 
5 cámaras 304 (23.2%) 
6 cámaras 157 (12%) 
7 a más cámaras 189 (14.7%) 
Síntomas de diarrea 
Irritado 928 (70.9%) 
Sediento  935 (71.4%) 
Llanto sin lágrimas 331 (25.3%) 
Piel seca 204 (15.6%) 
 30 
Se aprecia además que el empleo de fórmulas de zinc es una 
práctica de limitado uso, reportándose su administración en sólo el 0.9% 
de casos de diarrea aguda.  
En relación al volumen de líquido ofrecido al niño con diarrea, se 
reportó un aumento en la cantidad de éste en el 52.6% de casos; mientras 
que el volumen fue reducido durante el episodio diarreico en el 36.4% de 
casos.  
Por otro lado, se reportó un aumento de volumen ofrecido de 
alimentos sólidos en sólo el 4.2% de casos, siendo esta reducida durante 
el episodio diarreico en el 47.4% de niños.  
 
  
Tabla N°5. Características del manejo en niños menores de 5 años con diarrea aguda. 
  
Frecuencia 
(N = 1309) 
Empleo sales de rehidratación oral 427 (32.6%) 
Empleo de soluciones comerciales 357 (27.3%) 
Empleo de soluciones de rehidratación caseras 121 (9.2%) 
Otros 
tratamientos 
- Fórmulas de zinc 11 (1 %) 
- Antibióticos 226 (17.2%) 
- Antidiarreicos 240 (18.3%) 
- Hidratación endovenosa 6 (0.5%) 
- Remedios caseros 312 (23.8%) 
- Otra medicación diferente 51 (3.9%) 
Líquido 
ofrecido al niño 
durante diarrea 
- Nada de beber 34 (2.6%) 
- Mucho menos volumen 17 (1.3%) 
- Algo menos 145 (32.5%) 
- Casi lo mismo 425 (32.5%) 
- Más volumen 688 (52.6%) 
Alimentos 
ofrecido al niño 
durante diarrea 
- Nada de comida 91 (7%) 
- Mucho menos volumen 61 (4.7%) 
- Algo menos 463 (35.4%) 
- Casi el mismo volumen 639 (48.8%) 
- Más volumen 55 (4.2%) 
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Características de la búsqueda de tratamiento en el manejo de 
diarrea aguda 
Como se precisa en la tabla N° 6, en el 55.8% de casos de 
diarrea aguda infantil, las madres reportaron haber buscado atención, 
reportándose que el primer lugar donde se buscó atención fueron el centro 
de salud y postas del Ministerio de Salud (35%). Asimismo, el mayor 
número de madres (44.5%) buscaron atención luego de 1 día de iniciado 
el episodio de diarrea aguda. 
En 62.4% de casos, las madres reportaron no haber acudido a 
ningún centro de atención medica; además, se reportó como que el factor 
que mayor contribución tuvo con esta decisión fueron el no considerarlo 
necesario (38.6%) y el reportar conocer que hacer en para el manejo del 
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Tabla N°6. Búsqueda de atención y atención médica en niños 
menores de 5 años con episodio reciente de diarrea. 
 Frecuencia 
Búsqueda de atención para diarrea (N = 1 308) 
Sí 731 (55.8%) 
No  577 (44.1%) 
Lugar dónde buscó atención (n = 731) 
Hospital MINSA 48 (3.7%) 
CC.SS. MINSA 114 (8.7%) 
Posta MINSA 147 (11.3%) 
Promotor de salud 1 (0.1%) 
Hospital ESSALUD 41 (3.1%) 
Hospital FF.AA. 3 (0.3%) 
CC.SS. o posta ESSALUD 19 (1.4%) 
Otro - Sector público 6 (0.4%) 
Hospital o clínica privada 61 (4.7%) 
Farmacia/botica 154 (11.7%) 
Consultorio médico particular 58 (4.4%) 
Botiquín popular 5 (0.4%) 
Clínica/Posta ONG (H12P) 2 (0.1%) 
Clínica/Posta Iglesia (H12Q) 3 (0.3%) 
Curandero 8 (0.6%) 
Amigo o familiar 77 (5.9%) 
Otro 19 (1.4%) 
Primer lugar dónde buscó atención (N = 731) 
Hospital MINSA 47 (6.4%) 
CC.SS. MINSA  112 (15.3%) 
Posta MINSA  144 (19.7%) 
Promotor de salud 5 (0.6%) 
Hospital ESSALUD 40 (5.5%) 
Hospital FFAA 3 (0.5%) 
CC.SS. o posta ESSALUD 17 (2.3%) 
Hospital o clínica privada 1 (0.1%) 
Farmacia/botica 5 (0.7%) 
Consultorio médico particular 60 (8.2%) 
Botiquín popular 54 (7.4%) 
Amigo o familiar 144 (19.7%) 
Curandero 73 (10%) 
Otro 16 (2.2%) 
No puede establecer adecuadamente 10 (1.4%) 
Días luego de iniciado diarrea que buscaron ayuda (N = 731) 
El mismo día 154 (21.1%) 
1 día 325 (44.5%) 
2 días  165 (22.6%) 
3 o más días 87 (11.8%) 
Búsqueda de tratamiento médico (N = 1 309) 
Sí 492 (37.6%) 
No 
817 (62.4%) 
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Tratamiento de diarrea aguda en el hogar del episodio de diarrea 
Análisis bivariado 
Del total de niños cuya madre reportó un episodio reciente de 
diarrea en las últimas 2 semanas, se reportó que el manejo de ellas fue 
concordante con las practicas recomendadas por UNICEF en sólo el 33.7% 
de casos (Tabla n°7). 
El análisis bivariado permitió observar que los factores edad del 
niño, edad de la madre, nivel de educación y lengua materna se asociaron 
a disminución de la posibilidad de recibir un tratamiento regular en 
comparación a un tratamiento inadecuado (Tabla 6-A y 6-B). Así, el grupo 
de niños menores de 6 meses y aquel cuya edad se encontraba entre los 
7 y 12 meses, tuvieron un 95 y 51% de reducción en la posibilidad de 
recibir un tratamiento regular, frente a recibir un tratamiento adecuado, 
en comparación al grupo de niños con edades entre 49 y 59 meses. De 
igual modo, los niños menores de 6 meses y aquello con edad entre los 7 
y 12 meses presentaron un 76% y 53% menos de posibilidad, 
respectivamente, de recibir un tratamiento óptimo, frente a recibir un 
tratamiento inadecuado, en comparación al grupo de niños mayores a 1 
año.  
Motivo porque no acudió a establecimiento de salud (N = 817) 
No existe en la localidad. 7 (0.9%) 
Establecimiento queda muy lejos. 44 (5.3%) 
Desconfianza en el personal. 47 (5.7%) 
Mal trato del personal. 26 (3.2%) 
No hay medicinas. 11 (1.4%) 
No tenía con que pagar. 24 (3%) 
No lo consideró necesario. 315 (38.6%) 
Ya conoce cómo tratar en estos casos. 226 (27.6%) 
Falta de tiempo. 77 (9.4%) 
Padre del niño se opuso. 3 (0.4%) 
Otros motivos. 37 (4.5%) 
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Por otro lado, el grupo de niños cuya madre se encontraba en el 
grupo etario 15-19 años y 20-24 años, reportaron una reducción del 42 y 
37% de posibilidad de recibir un tratamiento regular, frente a un manejo 
inadecuado, en comparación al grupo de madres con edad comprendida 
entre los 25 y 49 años.  
Además, las madres de los niños cuya lengua materna era el 
quechua u otras lenguas diferentes al castellano representaron una 
reducción del 75 y 60%, respectivamente, en la posibilidad de recibir un 
tratamiento óptimo, frente a un manejo inadecuado, en comparación al 
grupo hispanoparlante.  
Finalmente el bajo nivel educativo en las madres de los niños se 
asoció con una menor probabilidad de recibir tratamiento óptimo, frente 
a un tratamiento inadecuado, en comparación a aquello hijos de madres 
con educación superior. De ese modo, se observó que dicha reducción 
menguaba a medida que se reportaba un mayor nivel de educación (Tabla 
N°7-B). 
Además, se identificó a los factores fuente de agua potable, 
región natural y quintil de pobreza estuvieron asociados a mayor 
posibilidad de recibir un regular manejo del episodio diarreico en 
comparación a presentar un inadecuado manejo (Tabla 6-C).  
Es así, que los niños que tuvieron acceso a agua potable por 
medio del servicio público presentaron 83% mayor probabilidad de un 
manejo regular, frente a un manejo inadecuado, en comparación a los 
niños de hogares que empleaban agua de superficie como fuente de agua. 
Así mismo, los niños con acceso a agua de red pública en sus hogares 
presentaron 2.2 veces la probabilidad de un manejo óptimo, frente a un 
 35 
manejo inadecuado, en comparación a los niños con hogares con agua de 
superficie como fuente de agua. 
Del mismo modo, el vivir en la costa representó 1.6 veces la 
posibilidad de recibir un tratamiento regular, frente a un manejo 
inadecuado, en comparación a aquellos que vivían en Lima metropolitana. 
Además los niños provenientes de la sierra tuvieron 32% menos 
posibilidad de recibir un tratamiento óptimo, frente a un tratamiento 
inadecuado, en comparación a quienes provenían de Lima metropolitana. 
Los niños pertenecientes al quintil II de pobreza tuvieron 1.5 
veces la posibilidad de recibir un tratamiento regular, frente a un 
tratamiento inadecuado, en comparación a quienes pertenecieron al 
quintil I. Al comparar el manejo óptimo e inadecuado, se objetivó que los 
niños de los quintiles II al V tuvieron mayor posibilidad de recibir un 
tratamiento óptimo, frente a recibir un tratamiento inadecuado, en 
comparación a los niños del último quintil de pobreza.  
Por último, aquellos niños que tuvieron servicio de desagüe 
público y de tipo letrina presentaron 2.165 y 1.698 veces la posibilidad 
de recibir un tratamiento óptimo, frente a un tratamiento inadecuado, en 
comparación a aquellos que no contaban con servicios higiénicos. 
Asimismo, los niños con vivienda en área urbana tuvieron 1.8 veces la 
probabilidad de recibir un manejo óptimo, frente a un manejo inadecuado, 
en comparación a aquellos que vivían en área rural. 
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Tabla N°7-A. Factores del niño asociados al manejo regular y óptimo de diarrea aguda en el hogar. 
 
Manejo de diarrea aguda 
Total 
OR* 
Manejo regular 
p 
 
OR*  
Manejo óptimo 
p Manejo 
inadecuado 
Manejo 
regular 
Manejo 
óptimo 
SEXO  
Masculino 
238 
32.8% 
228 
31.4% 
260 
35.8% 
726 
1.015 
(0.777-1.326) 
0.912 
1.245 
(0.945-1.625) 
0.106 
Femenino 
206 
35.4% 
195 
33.5% 
181 
31.1% 
582 Ref.  Ref.  
EDAD EN MESES 
0-6 meses 75 
72.8% 
4 
3.9% 
24 
23.3% 
103 
 
0.045 
(0.017-0.118) 
<0.01 0.245 
(0.151-0.398) 
<0.01 
7-12 meses 
102 
44.2% 
65 
28.1% 
64 
27.7% 
231 
0.483 
(0.341-0.685) 
<0.01 
0.478 
(0.337-0.679) 
<0.01 
>12 meses 
268 
27.5% 
353 
36.2% 
353 
36.3% 
974 Ref.  Ref.  
NÚMERO DE ORDEN CONSIDERANDO NIÑOS < 5 AÑOS 
Último 
421 
34.3% 
384 
31.3% 
422 
34.4% 1227 
0.519 
(0.304-0.886) 0.016 
1.183 
(0.634-2.206) 0.598 
Otros 
23 
28% 
40 
48.8% 
19 
23.2% 
82 Ref.  Ref.  
NÚMERO DE NIÑOS MENORES DE 5 AÑOS EN EL HOGAR 
1 niño 
251 
31.8% 
254 
32.2% 
284 
36% 
789 
1.379 
(0.842-2.257) 
0.201 
1.889 
(1.123-3.167) 
0.016 
2 niños 
150 
35.7% 
138 
32.9% 
132 
31.4% 
420 
1.261 
(0.753-2.112) 
0.378 
1.471 
(0.855-2.531) 
0.164 
3 o más niños 
43 
43% 
31 
31% 
26 
26% 
100 Ref.  Ref.  
 444 423 441 1308     
* Análisis bivariado y Odds Ratio calculado en comparación al grupo de Manejo inadecuado 
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Tabla N°7-B. Factores de la madre asociados al manejo regular y óptimo de diarrea aguda en el hogar. 
 
Manejo de diarrea aguda 
Total OR* 
Manejo regular 
p 
 
OR*  
Manejo óptimo 
p Manejo 
inadecuado 
Manejo 
regular 
Manejo 
óptimo 
EDAD DE MADRE 
15-19 años 43 
41.7% 
28 
27.2% 
32 
31.1% 
103 0.579 
0.350-0.959 
0.034 0.664 
0.409-1.078 
0.098 
20-24 años 
125 
40.1% 
88 
28.2% 
99 
31.7% 
312 
0.631 
0.460-0.867 
0.004 
0.705 
0.517-0.960 
0.026 
25-49 años 
275 
30.8% 
308 
34.5% 
310 
34.7% 
893 Ref.  Ref.  
EDUCACIÓN DE LA MADRE 
No educación 
10 
45.5% 
9 
40.9% 
3 
13.6% 22 
0.720 
0.276-1.878 0.502 
0.208 
0.059-0.727 0.014 
Primaria 
incompleta 
67 
39.2% 
60 
35.1% 
44 
25.7% 
171 
0.765 
0.485-1.206 
0.248 
0.393 
0.246-0.629 
<0.01 
Primaria completa 59 
40.1% 
49 
33.3% 
39 
26.5% 
147 0.707 
0.439-1.141 
0.156 0.401 
0.246-0.652 
<0.01 
Secundaria 
incompleta 
106 
38.1% 
80 
28.8% 
92 
33.1% 
278 
0.637 
0.422-0.962 
0.032 
0.524 
0.355-0.774 
0.01 
Secundaria 
completa 
119 
31.9% 
128 
34.3% 
126 
33.8% 
373 
0.902 
0.614-1.325 
0.598 
0.634 
0.438-0.919 
0.016 
Superior 
82 
25.9% 
98 
30.9% 
137 
43.2% 317 Ref.  Ref.  
LENGUA MATERNA 
Español  
400 
32.7% 
397 
32.4% 
427 
34.9% 
1224 Ref.  Ref.  
Quechua 
29 
47.5% 
24 
39.3% 
8 
13.1% 
61 
0.834 
0.475-1.464 
0.527 
0.258 
0.116-0.575 
0.001 
Otros 
16 
61.5% 
3 
11.5% 
7 
26.9% 
26 
0.198 
0.058-0.681 
0.010 
0.402 
0.160-1.005 
0.051 
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ESTADO CIVIL 
Soltera 
21 
34.4% 
19 
31.1% 
21 
34.4% 
61 
1.036 
0.545-1.972 
0.914 
1.100 
0.589-2.054 
0.766 
Casada 
88 
31.4% 
101 
36.1% 
91 
32.5% 280 
1.320 
0.949-1.838 0.100 
1.122 
0.802-1.570 0.501 
Conviviente 
300 
35.7% 
262 
31.2% 
278 
33.1% 
840 Ref.  Ref.  
Separada ** 
36 
28.3% 
41 
32.3% 
50 
39.4% 
127 
1.338 
0.829-2.160 
0.233 
1.551 
0.979-2.455 
0.061 
 444 423 441 1308     
* Análisis bivariado y Odds Ratio calculado en comparación al grupo de Manejo inadecuado 
** Incluye a mujeres separadas, divorciadas o viudas. 
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Tabla N°7-C. Factores del hogar asociados al manejo regular y óptimo de diarrea aguda en el hogar. 
 
Manejo de diarrea aguda 
Total 
OR* 
Manejo regular 
p 
 
OR*  
Manejo óptimo 
P Manejo 
inadecuado 
Manejo 
regular 
Manejo 
óptimo 
FUENTE DE AGUA BEBIBLE 
Red pública 
332 
32.6% 
339 
33.3% 
347 
34.1% 
1018 
1.832 
1.123-2.989 
0.015 
2.194 
1.314-3.664 
0.003 
Agua de pozo 
12 
30% 
15 
37.5% 
13 
32.5% 
40 
2.108 
0.868-5.118 
0.099 
2.184 
0.871-5.474 
0.096 
Agua de superficie 
50 
49% 
28 
27.5% 
24 
23.5% 
102 Ref.  Ref.  
Camión 
tanque/Aguatero 
10 
34.5% 
6 
20.7% 
13 
44.8% 29 
1.162 
0.388-3.480 0.788 
2.687 
1.024-7.054 0.045 
Agua embotellada 
17 
29.3% 
17 
29.3% 
24 
41.4% 
58 
1.849 
0.817-4.182 
0.140 
2.993 
1.355-6.614 
0.007 
Otro 23 
36.5% 
19 
30.2% 
21 
33.3% 
63 1.465 
0.678-3.163 
0.331 1.966 
0.912-4.237 
0.084 
TIPO DE SERVICIO HIGIÉNICO 
Red pública 
236 
31.5% 
236 
31.5% 
277 
37% 749 
1.382 
0.925-2.065 0.114 
2.165 
1.410-3.324 <0.01 
Letrina 
136 
34.3% 
136 
34.3% 
125 
31.5% 
397 
1.381 
0.989-2.124 
0.141 
1.698 
1.071-2.692 
0.024 
No servicio 71 
44.1% 
51 
31.7% 
39 
24.2% 
161 Ref.  Ref.  
AREA DE VIVIENDA 
Urbano 
286 
31.6% 
282 
31.1% 
338 
37.3% 
906 
1.095 
0.827-1.449 
0.517 
1.797 
1.339-2.410 
<0.01 
Rural 
157 
39.1% 
142 
35.3% 
103 
25.6% 
402 Ref.  Ref.  
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REGION NATURAL 
Lima  
83 
33.7% 
61 
24.8% 
102 
41.5% 246 Ref.  Ref.  
Costa 
100 
31.3% 
117 
36.6% 
103 
32.2% 
320 
1.614 
1.055-2.469 
0.027 
0.845 
0.567-1.260 
0.410 
Sierra 140 
34.4% 
150 
36.9% 
117 
28.7% 
407 1.480 
0.989-2.214 
0.057 0.682 
0.467-0.997 
0.048 
Selva 
121 
36% 
96 
28.6% 
119 
35.4% 
336 
1.091 
0.713-1.671 
0.687 
0.808 
0.550-1.186 
0.277 
QUINTIL DE POBREZA 
Quintil I 
147 
41.5% 
114 
32.2% 
93 
26.3% 
354 Ref.  Ref.  
Quintil II 
114 
31.1% 
132 
36% 
121 
33% 367 
1.486 
1.047-2.110 0.027 
1.677 
1.165-2.415 0.005 
Quintil III 
85 
31.8% 
88 
33% 
94 
35.2% 
267 
1.338 
0.909-1.969 
0.140 
1.769 
1.195-2.618 
0.004 
Quintil IV 
59 
29.6% 
62 
31.2% 
78 
39.2% 
199 
1.343 
0.871-2.070 
0.181 
2.093 
1.367-3.204 
0.001 
Quintil V 
39 
31.7% 
29 
23.6% 
55 
44.7% 
123 
0.959 
0.559-1.645 
0.879 
2.241 
1.379-3.642 
0.001 
 444 423 441 1308     
* Análisis bivariado y Odds Ratio calculado en comparación al grupo de Manejo inadecuado 
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Tabla N°7-D. Características del episodio de diarrea y búsqueda de tratamiento asociados al manejo regular y óptimo de 
diarrea aguda en el hogar. 
 
Manejo de diarrea aguda 
Total 
OR* 
Manejo regular 
p 
 
OR*  
Manejo óptimo 
P Manejo 
inadecuado 
Manejo 
regular 
Manejo 
óptimo 
PRESENCIA DE DIARREA SANGUINOLENTA 
Sí  
27 
26.7% 
33 
32.7% 
41 
40.6% 
101 
1.315 
0.776-2.226 
0.309 
1.595 
0.963-2.642 
0.070 
No 
417 
34.5% 
390 
32.3% 
400 
33.1% 
1207 Ref.  Ref.  
BÚSQUEDA DE TRATAMIENTO 
Sí 
187 
25.6% 
221 
30.3% 
322 
44.1% 730 
1.492 
1.141-1.950 0.003 
3.697 
2.787-4.903 <0.01 
No 
256 
44.4% 
202 
35% 
119 
20.6% 
577 Ref.  Ref.  
BÚSQUEDA DE TRATAMIENTO MEDICO 
No 
327 
40.1% 
283 
34.7% 
206 
25.2% 
816 
0.718 
0.536-0.962 
0.027 
0.311 
0.235-0.412 
<0.01 
Si 
116 
23.6% 
140 
28.5% 
235 
47.9% 
491 Ref.  Ref.  
 444 423 441 1308     
* Análisis bivariado y Odds Ratio calculado en comparación al grupo de Manejo inadecuado 
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Análisis multivariado 
Para el análisis multivariado, se incluyeron al modelo a aquellas 
variables que resultaron en un p < 0.2 durante el análisis bivariado. El 
rango de comparación empleado para manejo regular y manejo adecuado 
fue el grupo de manejo inadecuado. 
En el modelo realizado para el resultado de manejo regular en 
comparación a manejo inadecuado, se objetivó que las variables edad del 
niño y edad de la madre continuaban siendo factores que de forma 
significativa se asociaban con una menor posibilidad de recibir un manejo 
regular (Tabla N°8). De manera específica, el grupo de niños menores a 
6 meses presentaba una reducción del 95%, mientras que el grupo entre 
7 y 12 meses tenía una reducción del 52% de recibir un tratamiento 
regular, frente a un tratamiento inadecuado, en comparación al grupo de 
niños mayores al año. Además aquellos niños cuya madre era menor de 
25 años presentaron una disminución del 36% de recibir un tratamiento 
regular, frente a un tratamiento inadecuado, en comparación al grupo con 
madres mayores a dicha edad.  
Del modo similar, la región de la vivienda se encontró asociada 
a una mayor chance de recibir tratamiento regular en comparación a 
tratamiento inadecuado. Es así que se observó que aquellos niños con 
vivienda en la costa y sierra presentaron una 2 y 1.7 veces la posibilidad 
de recibir un tratamiento regular, respectivamente, frente a un 
tratamiento inadecuado, en comparación a aquellos provenientes de Lima 
metropolitana. 
El efecto de la búsqueda de atención continuó siendo 
significativo incluso luego de realizar el ajuste de los otros factores en el 
modelo multivariado. Así, se reportó que la búsqueda de atención médica 
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en hospitales/clínicas y centro de atención primaria incrementaron a 2.6 
y 1.5 la posibilidad de recibir tratamiento calificado como regular, frente 
a tratamiento inadecuado, en comparación a los niños quienes no 
recibieron ninguna atención médica. No se encontró dicho efecto en los 
niños que buscaron atención en fuentes tradicionales en comparación a 
quienes no recibieron atención alguna. 
En el modelo multivariado para el resultado de manejo óptimo 
en comparación al manejo inadecuado, se encontró que las variables edad 
del niño y edad, nivel de educación y lengua materna de la madre 
continuaron siendo factores asociados a menor posibilidad de manejo 
óptimo (Figura N°2). De forma específica, los niños menores de 6 meses 
y aquellos cuya edad se encontraba entre 7 y 12 meses tuvieron un 78 y 
58% menos de posibilidad, respectivamente, de recibir tratamiento 
óptimo, frente a un tratamiento inadecuado, en comparación al grupo de 
niños mayores a dicha edad. De igual modo, aquellos niños cuya madre 
fue menor a 25 años presentaron un 29% menos de posibilidad de recibir 
un tratamiento óptimo, frente a un tratamiento inadecuado, en 
comparación a aquellos cuya madre fue mayor a dicha edad. Además, 
aquellos niños cuya madre tenía una lengua materna diferente al español 
presentaron un 56% menos de posibilidad de recibir un tratamiento 
óptimo, frente a un tratamiento inadecuado, comparado con el grupo que 
hablaba español.  
Finalmente, la búsqueda de atención continúo siendo un factor 
protector de manera significativa luego de realizar el ajuste de los otros 
factores en el modelo multivariado. Como se aprecia en la figura N°2, el 
haber buscado atención del niño con diarrea aguda en hospitales/clínicas, 
centros de atención primaria e incluso en fuentes no tradiciones 
incrementaron a 8.2, 3.8 y 2.9 la posibilidad de recibir tratamiento 
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calificado como óptimo, frente a un tratamiento inadecuado, en 
comparación a los niños quienes no recibieron ninguna atención médica.  
Tabla N°8. Análisis multivariado de los factores asociados al manejo regular y 
óptimo de diarrea aguda en el hogar. 
 
OR * 
Manejo regular p 
OR * 
Manejo óptimo p 
SEXO 
Masculino 
1.037 
(0.779-1.381) 
0.803 
1.276 
(0.953-1.709) 
0.102 
Femenino Ref. Ref. 
EDAD EN MESES 
0-6 meses 
0.041 
(0.015-0.134) 
<0.01 
0.221 
(0.130-0.375) 
<0.01 
7-12 meses 
0.476 
(0.330-0.688) 
<0.01 
0.424 
(0.289-0.621) 
<0.01 
Más de 1 año Ref. Ref. 
NÚMERO DE ORDEN CONSIDERANDO NIÑOS < 5 AÑOS 
Ultimo 
0.633 
(0.360-1.114) 
0.113 
1.385 
(0.709-2.709) 
0.341 
No último Ref. Ref. 
EDAD DE LA MADRE 
15-24 años 
0.638 
(0.465-0.875) 
0.005 
0.710 
(0.517-0.976) 
0.035 
25-49 años Ref. Ref. 
EDUCACIÓN DE LA MADRE 
No educación/Primaria 
0.767 
(0.472-1.247) 
0.284 
0.540 
(0.330-0.884) 
0.014 
Secundaria 
0.836 
(0.558-1.251) 
0.383 
0.716 
(0.483-1.061) 
0.096 
Superior Ref. Ref. 
IDIOMA 
Español Ref. Ref. 
Otros 
0.614 
(0.347-1.087) 0.094 
0.442 
(0.224-0.873) 0.019 
ÁREA DE VIVIENDA 
Urbano 
0.770 
(0.496-1.195) 0.243 
1.003 
(0.635-1.586) 0.988 
Rural Ref.  Ref.  
 45 
 
 
 
REGIÓN NATURAL 
Lima metropolitana Ref. Ref. 
Resto de la costa 
2.053 
(1.282-3.287) 0.003 
1.211 
(0.766-1.913) 0.412 
Sierra 
1.688 
(1.047-2.721) 
0.032 
1.016 
(0.638-1.619) 
0.945 
Selva 1.459 
(0.867-2.456) 
0.155 1.211 
(0.766-1.913) 
0.078 
QUINTIL DE POBREZA 
Quintil I Ref. Ref. 
Quintil II-III 1.336 
(0.834-2.141) 
0.229 1.273 
(0.779-2.079) 
0.335 
Quintil IV-V 
0.964 
(0.520-1.789) 
0.907 
1.108 
(0.593-2.071) 
0.747 
FUENTE DE AGUA BEBIBLE 
Red pública 
1.622 
0.878-2.995 
0.122 
1.467 
0.761-2.825 
0.252 
Otros 
1.421 
0.725-2.786 
0.306 
1.634 
0.809-3.298 
0.171 
Agua de superficie Ref. Ref. 
TIPO DE SERVICIO HIGUIÉNICO 
Mejorado 
1.171 
0.739-1.854 
0.502 
1.309 
0.796-2.153 
0.289 
No mejorado Ref. Ref. 
BÚSQUEDA DE TRATAMIENTO 
Hospital 
2.597 
1.432-4.711 
0.002 
8.286 
4.778-14.371 
<0.01 
Posta 
1.516 
1.055-2.178 
0.024 
3.831 
2.660-5.518 
<0.01 
Ayuda no convencional 
1.446 
0.965-2.165 
0.074 
2.962 
1.969-4.456 
<0.01 
No búsqueda Ref. Ref. 
* Análisis multivariado y Odds Ratio calculado en comparación al grupo de 
Manejo inadecuado 
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DISCUSIÓN DE RESULTADOS 
Aunque en la actualidad se cuentan con tratamientos sencillos, 
económicos y de fácil acceso (Brandt et al., 2015; Das et al., 2014), la 
enfermedad diarreica aguda en niños continúa generando una elevada 
morbilidad y mortalidad, especialmente en países de África y Asia 
(Rahman et al., 2014; UNICEF, 2014). Pese a los avances realizados en 
tales países, aún se cuenta con limita evidencia obtenida a partir de países 
latinoamericanos y en específico aplicables a nuestra propia realidad 
(Volpicelli & Buttenheim, 2016). 
El presente estudio demostró una frecuencia de episodios de 
diarrea aguda en el 12% de los niños menores de 5 años incluidos en el 
marco muestral. Sin embargo, es importante mencionar que esta cifra no 
puede ser extrapolada directamente como prevalencia de toda la 
población peruana, debido a los criterios de inclusión y exclusión 
empleados y a que sólo se consideró los casos índices por cada madre. 
Pese a esta limitante, la frecuencia reportada por este estudio es 
comparable a la obtenida en estimaciones realizadas por UNICEF 
(UNICEF, 2016) y a data proveniente de una fuente similar, aunque 
obtenida en años anteriores (Volpicelli & Buttenheim, 2016). Asimismo, 
se continúa observando una reducción en la frecuencia de diarrea aguda 
concordante con el paso de los años, al comparar la frecuencia obtenida 
en el presente estudio y la prevalencia de 13.9% reportada en la ENDES 
del año 2011 (Instituto Nacional de Estadística e Informatica Perú (INEI), 
2015a). 
En el análisis descriptivo, se observó que el mayor porcentaje 
de niños que reportó un episodio reciente de diarrea tuvo una edad 
comprendida entre los 13 y 24 meses. La predominancia de dicho grupo 
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etario también se ha observado en una investigación anterior (Saha et 
al., 2013),en la que se coincide con que dicho grupo etario presenta 
mayor vulnerabilidad a esta patología debido al inicio de la alimentación 
sólida y disminución del volumen de lactancia materna. 
 Además, en la presente investigación se reportó que el mayor 
porcentaje de niños que presentaron un episodio reciente de diarrea 
procedieron de los hogares de mayor pobreza (quintiles I y II), y de la 
región natural de la selva. Dichos hallazgos corroboran la información 
obtenida por otros estudios (Rahman et al., 2014; The United Nations 
Children’s Fund (UNICEF)/World Health Organization (WHO), 2009), en 
los que las áreas de mayor pobreza y menor acceso a fuentes de agua 
mejorada se correlacionaron con la epidemiología de las enfermedades 
diarreicas.  
Respecto al tratamiento de la diarrea en el hogar, el uso de sales 
de rehidratación oral y soluciones comerciales fue empleado con poca 
frecuencia, siendo utilizados en menos de la tercera parte de los casos. 
Dicho porcentaje es equiparable a las estimaciones realizadas por UNICEF 
para nuestro país (UNICEF, 2016), y son similares a gran parte de los 
países latinoamericano e incluso de África subsahariana (Carvajal-Vélez 
et al., 2016; Wilson et al., 2013). Este resultado tiene un impacto 
negativo, considerando el fácil acceso a estas formulaciones en los centros 
de salud.  
Si bien se conoce que la continuación de la dieta y el incremento 
de los fluidos son otros de los pilares fundamentales en el manejo de la 
diarrea aguda (WHO/UNICEF, 2004) y previenen un gran número de 
complicaciones fatales, la presente investigación encontró que la 
reducción de líquidos fue reportada en el 36.4% de casos. Dicho resultado 
es similar a los obtenidos en otros estudios (Carter et al., 2015; Carvajal-
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Vélez et al., 2016; Perin et al., 2015), con frecuencias que varían entre el 
32% y el 55% de los casos, incrementando así el riesgo de deshidratación 
severa y mortalidad asociada.  
Respecto al volumen de la dieta, esta investigación reportó que 
la reducción del volumen de la dieta sucedió en el 47.4% de los casos. 
Resultado similares fueron reportados en una investigación de 
intervención realizada en una comunidad urbano marginal de Lima (Birte 
Pantenburg, Ochoa, Ecker, & Ruiz, 2014). En esta última, se reportó que 
cerca del 75% de los cuidadores señalaron la intención de reducir la dieta 
del niño durante el episodio de diarrea, y aproximadamente el 30% de 
ellos consideraba que continuar la alimentación podrían empeorar el curso 
del episodio de diarrea.  
El análisis bivariado buscó analizar los factores asociados a 
manejo óptimo y regular de la diarrea en el hogar, reportando que las 
madres que informaron no tener ningún grado de instrucción se asociaron 
con menores probabilidades de tratar las enfermedades diarreicas de 
manera apropiada. Además, se observó que esta diferencia se aminoraba 
con cada grado de instrucción superado por la madre. Dicho hallazgo 
también fue corroborado en el modelo multivariado.  
En ese sentido, Perin et al evidenció que aquellos niños cuyas 
madres tuvieron un bajo nivel de instrucción o procedieron de áreas 
rurales presentaron mayor riesgo de reducir el volumen de líquidos. 
Hallazgos similares fueron los presentados en una revisión sistemática 
reciente (Carter et al., 2015), en la que se reportó que las madres de 
menor edad y con bajo nivel educativo presentaron mayor riesgo de 
disminuir el volumen de líquidos. 
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La explicación que se esboza en trabajos anteriores con 
similares resultados es que este grupo de madres con mayor nivel de 
educación presentaría mayores capacidades para acceder, entender y 
usar adecuadamente la información provista sobre la salud de sus hijos 
en comparación a aquellas faltas de algún grado de instrucción (Perin et 
al., 2015; Volpicelli & Buttenheim, 2016). Es necesaria una investigación 
en mayor profundidad que estudie de forma particular este punto a fin de 
implementar estrategias de intervención adecuadas (Birte Pantenburg et 
al., 2014; Penny et al., 2005).  
Los hallazgos antes mencionados resaltan la gran importancia 
que la educación de las madres tiene y su repercusión sobre el adecuado 
manejo de la diarrea en niños. Sin embargo, futuros programas de 
intervención no deben limitarse únicamente a programas educacionales 
para mejorar dichos comportamientos y reducir las prácticas nocivas 
(Bhandari et al., 2003; Birte Pantenburg et al., 2014) sino que deben 
apuntar a una modificación del ambiente social, por medio de estudios 
que aborden el rol de las creencias y prácticas culturales en la respuesta 
ante la enfermedad (Colvin et al., 2013), dado que se conoce que el 
manejo de la patología en el hogar tiene un importante arraigo en 
creencias tradicionales y el conocimiento popular (Perin et al., 2015).  
Adicionalmente a la asociación entre un alto nivel de educación 
y manejo óptimo de la diarrea, el análisis bivariado encontró asociación 
entre vivienda en área rural y menor posibilidad de tratamiento de calidad 
adecuada. Dicha asociación no se observó al ingresar las variables en el 
modelo multivariado. Estos resultados son similares al reportado en un 
estudio anterior (Volpicelli & Buttenheim, 2016), en el que se detalla que 
pese a que vivir en un área rural se asoció a un incremento en la búsqueda 
de atención médica, no se asoció a una mayor probabilidad de recibir 
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manejo óptimo, sugiriendo así que no sólo se requiere disminuir las 
barreras de acceso, sino educar a las madres a fin de asegurar el 
incremento del tratamiento adecuado.  
Del mismo modo, se encontró asociación entre el consumo de 
agua de superficie y una menor posibilidad de recibir tratamiento óptimo 
en comparación al grupo que utilizó agua potable de sistema público. 
Dicho hallazgo es contrario al obtenido por Volpicelli et al, quien reportó 
una menor probabilidades de tratar adecuadamente el episodio diarreico 
en aquellos niños con acceso a sistema público de agua. Sin embargo, 
dicha asociación tampoco se mantuvo al incluir las variables en el modelo 
multivariado.  
En el análisis multivariado, se reportó que lo niños menores a 6 
meses, los hijos de las madres menores a 25 años y de madres sin nivel 
de educación presentaron una reducción en la posibilidad de recibir un 
tratamiento óptimo. Dicha asociación fue encontrada en un estudio similar 
(Birte Pantenburg et al., 2014), objetivándose que aproximadamente el 
14% de los niños menores a 6 meses podrían dejar de recibir o disminuir 
el volumen de leche materna ofrecida por su cuidador durante el episodio 
de diarrea.  
Paradójicamente, en el análisis multivariado se reportó una 
mayor probabilidad de recibir tratamiento regular en comparación a 
tratamiento inadecuado en aquellos niños proveniente de la costa y sierra 
en comparación a aquellos provenientes de Lima metropolitana. Este 
hallazgo difiere de los reportados en trabajos anteriores en los que se 
describe una mayor posibilidad de tratamiento adecuado en Lima 
metropolitana. Dicha diferencia puede ser explicada por las diferencias 
respecto a la conducta de búsqueda de atención entre estas regiones 
(Blum et al., 2011; Volpicelli & Buttenheim, 2016). De forma particular 
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se requerirán estudios futuros que permitan explicar de mejor modo este 
hallazgo, así como las diferencias entre estas regiones en relación a la 
búsqueda de atención. 
Finalmente, el análisis multivariado incluyo la evaluación de la 
calidad del manejo de diarrea aguda en niños, comparándola de acuerdo 
a las diferentes fuentes de atención recibidas, tomando en consideración 
la división realizada en un trabajo similar en países con mayor carga de 
enfermedad (Carvajal-Vélez et al., 2016).  
De ese modo, el presente estudio reportó que la búsqueda de 
atención de establecimiento de salud hospitalarios y del primer nivel de 
atención se asoció con una mayor posibilidad de recibir manejo de la 
diarrea de calidad óptima en el hogar en comparación a aquellos que no 
buscaron atención, incluso luego de corregir el modelo para el resto de 
variables. Es más, el análisis permitió demostrar que inclusive aquellos 
niños que recibieron atención de fuentes informales o tradicionales 
presentaron mayor posibilidad de recibir el tratamiento adecuado en 
comparación a quienes o buscaron atención. 
Resultados similares fueron encontrados en un estudio realizado 
en múltiples países de África (Carvajal-Vélez et al., 2016), demostrando 
que pese a que el tratamiento del proceso diarreico es sencillo y puede 
ser manejado con un enfoque domiciliario, es necesario continuar 
recomendando la búsqueda de atención de servicios médicos.  
Es importante resaltar que el trabajo de Carvajal-Vélez et al 
encontró sólo una mínima diferencia de la posibilidad de recibir un 
tratamiento adecuado entre aquellos que recibieron atención médica de 
un hospital y un centro de salud. Por el contrario, nuestra investigación 
reportó una mayor posibilidad de recibir el tratamiento adecuado en 
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aquellos que fueron atendidos en un hospital. Este hallazgo da indicios 
que la calidad de atención prestada en centro de salud podría ser 
deficiente o no orientada al tratamiento domiciliario de la diarrea aguda 
(Miller et al., 2014). 
Por todo ello, se recomienda que futuras intervenciones vayan 
acompañadas de una mejora significativa en la calidad de atención de los 
proveedores de salud, con enfoque en los centros de atención primaria, a 
fin de no perder una importante oportunidad para la reducción de las 
complicaciones y muertes infantiles por diarrea aguda (Carvajal-Vélez et 
al., 2016; Birte Pantenburg et al., 2014).  
 La presente investigación no estuvo exenta de limitaciones. 
Dentro de las más trascendentales, el diseño transversal del estudio 
permitió establecer asociaciones entre el comportamiento de variables, 
mas no determinar relaciones causales entre las mismas.  
 Otro de los posibles sesgos que se anticiparon fue el sesgo de 
memoria. Tomando en consideración que se empleó una encuesta 
nacional para recabar información sobre eventos pasados, pudo haberse 
subestimado o sobrestimado cierta información dependiendo del impacto 
del evento en la memoria de la madre, por ejemplo, algunas madres 
pueden no haber recordado u omitido reportar el episodio de diarrea en 
sus hijos, así como es mayor la probabilidad que las madres reporten el 
uso de sales de rehidratación oral en comparación a otros tratamientos 
de menor difusión como las fórmulas de zinc (Carvajal-Vélez et al., 2016).  
 Es importante resaltar que aunque el sesgo de memoria es 
inherente al tipo de estudio y fuente de información, con el objetivo de 
disminuir su magnitud, se excluyeron de la muestra de análisis a aquellas 
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madres que refirieron no recordar algún aspecto del tratamiento recibido, 
resultando en un porcentaje de exclusión menor al 1%.  
 Además, se pudo incurrir en el sesgo de respuesta, es decir, 
una inconsciente magnificación de la frecuencia de la respuesta social o 
moralmente esperada. Por ejemplo, un mayor reporte de búsqueda de 
atención para los casos de diarrea aguda cuando en realidad no se recibió 
atención médica. 
 Si bien, la investigación pudo ser realizada por medio de una 
encuesta de aplicación nacional, se tuvo la limitación de no poder realizar 
una estimación precisa de la gravedad del episodio de diarrea. 
Dependiendo de la severidad del episodio, las decisiones de la madre, así 
como el tratamiento recibido en el centro de salud variarían de forma 
importante.   
 Finalmente, dado que sólo se incluyeron a los casos índices a 
fin de no duplicar en el estudio las características del hogar o de la madre, 
no se pudo determinar una real prevalencia de los episodios de diarrea, 
especialmente tomando en consideración el carácter infeccioso de la 
patología y los múltiples casos que pueden haberse presentado en una 
sola familia.   
 Pese a las limitaciones previamente referidas, la presente 
investigación sienta importantes bases respecto a los factores asociados 
al óptimo manejo de la enfermedad diarreica infantil en el hogar y 
evidencian que existe una importante oportunidad pérdida para la 
prevención de complicaciones por diarrea y por tanto la reducción de su 
mortalidad.  
Se requieren mayores investigaciones, especialmente de 
metodología cualitativa, que permitan evaluar y establecer los factores 
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asociados a nivel de los proveedores de atención. Del mismo modo se 
requerirán intervenciones más amplias en los sistemas de salud a fin de 
resaltar el tratamiento adecuado durante los episodios de diarrea, así 
como estrategias de intervención a nivel del manejo en el hogar a fin de 
sentar bases para futuras políticas e intervenciones.  
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CONCLUSIONES 
Este estudio tuvo como objetivo contribuir con evidencia 
aplicable en nuestra realidad respecto al manejo de enfermedades 
diarreicas en el hogar y los factores asociados a ellas, a través del análisis 
de los factores del niño, la madre, el hogar y la búsqueda de atención en 
una muestra representativa a nivel nacional.  
Los resultados mostrados en este trabajo de investigación 
sugieren que la edad de la madre (<25 años) y el niño (<1 año) se asocian 
a una menor posibilidad de recibir tratamiento óptimo y regular, frente a 
un tratamiento inadecuado, en comparación al grupo mayor a esa edad.  
Además el bajo nivel de educación en la madre o el tener una 
lengua materna diferente al castellano representó una menor posibilidad 
de tratamiento óptimo, frente a uno inadecuado.  
Finalmente que el recibir atención médica de un hospital o un 
centro de atención primaria se asoció a mayores posibilidad de recibir un 
tratamiento óptimo, frente a uno inadecuado, en comparación a quienes 
no buscaron atención para el niño, encontrándose una mayor asociación 
en el grupo que recibió atención en el hospital. 
A la luz de estos hallazgos, los programas de intervención deben 
incidir en los grupos especialmente susceptibles a tener un inadecuado 
manejo, como madres jóvenes o lactantes, a través de estrategias que 
apunten al cambio de comportamiento y a la pronta búsqueda de atención 
médica. Del mismo modo, las estrategias a emplear en el futuro deben 
ser lingüísticamente apropiadas, considerando que la población no 
hispanoparlante tiene una mayor asociación a recibir un manejo 
inadecuado. Por último, se debe hacer mayor énfasis, en la atención 
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primaria y la información brindada por los proveedores de atención, dado 
que se objetivo que el grupo que recibió tratamiento en el hospital tuvo 
mayor posibilidad de administrar un tratamiento adecuado.   
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ANEXOS 
Anexo N° 1. Mapa de proporción de uso de sales de rehidratación 
oral en enfermedad diarreica. Tomado de (Wilson et al., 2013). 
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Anexo N° 2. Porcentaje de muertes entre niños con edades 1-59 
meses atribuidos a diarrea durante el año 2015. Tomado de 
(UNICEF, 2014). 
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Anexo N°3. Operacionalización de variables. 
Variable 
Escala de 
medición Definición Criterios Valores finales 
VARIABLE 1 
Manejo de 
diarrea aguda 
Ordinal 
Decisiones 
tomadas por la 
familia y/o 
comunidad con el 
fin de manejar o 
controlar los 
episodios de 
diarrea aguda.  
Evaluación del manejo de la diarrea aguda de 
acuerdo a los lineamientos dados por la 
OMS/UNICEF (3) y modificados por Carvajal-
Vélez et al (14). Ver Anexo N° 5. 
Incluye los siguientes criterios: 
A) Empleo de ORS o fórmula de zinc. 
B) Incremento del volumen de fluidos 
C) Continuación de la dieta 
ÓPTIMO 
 
REGULAR 
 
INADECUADO 
 
VARIABLES 2 
Edad del niño Razón 
Tiempo que ha 
vivido una persona 
contando desde su 
nacimiento. 
De acuerdo a la pregunta: 
¿En qué día, mes y año nació (NOMBRE)? 
MESES 
Género Nominal 
Condición orgánica 
que distingue a los 
machos de las 
hembras. 
De acuerdo a la pregunta: 
¿Es (NOMBRE) hombre o mujer? 
MASCULINO 
FEMENINO 
Número de 
orden Razón 
Distribución del 
niño al interior de 
los hijos menor a 5 
años. 
De acuerdo al número de orden de los 
nacidos desde enero del 2010. 
# 
Edad de la 
madre Razón 
Tiempo que ha 
vivido una persona 
contando desde su 
nacimiento. 
De acuerdo a la pregunta: 
¿Cuántos años cumplidos tiene? 
AÑOS 
Estado civil Nominal 
Condición de una 
persona según el 
registro civil en 
De acuerdo a la preguntas  
501-505 
SOLTERA 
CASADA 
CONVIVIENTE 
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función de si tiene 
o no pareja y su 
situación legal 
respecto a esto. 
VIUDA 
SEPARADA 
DIVORCIADA 
Número de 
hijos < 5 años 
Razón 
Número de 
productos vivos 
que tuvo la madre 
desde enero del 
2010. 
De acuerdo a la pregunta: 
TIENE HIJOS VIVOS < 5 años 
# 
Nivel de 
educación Ordinal 
Nivel más alto de 
instrucción 
alcanzado por la 
madre. 
De acuerdo a la pregunta: 
¿Cuál fue el año o grado de estudios más 
alto que aprobó? 
INICIAL/PRE-
ESCOLAR 
PRIMARIA 
SECUNDARIA 
SUPERIOR NO 
UNIVERSITARIA 
UNIVERSITARIA 
POST-GRADO 
NO SABE 
Lugar de 
residencia Nominal 
Características del 
hogar en relación 
al ambiente donde 
se ubica. 
Determinado por INEI de forma previa para 
todas las viviendas entrevistadas. 
URBANO 
RURAL 
Nivel de 
pobreza Ordinal 
Escasez o carencia 
de lo necesario 
para vivir. 
Determinado por INEI de forma previa para 
todas las viviendas entrevistadas. 
QUINTIL I 
QUINTIL II 
QUINTIL III 
QUINTIL IV 
QUINTIL V 
Condición de 
acceso al agua Nominal 
Características del 
acceso al agua de 
la vivienda 
De acuerdo a la pregunta: 
¿Cuál es la fuente principal de 
abastecimiento de agua que utilizan en su 
hogar para tomar o beber? 
RED PÚBLICA 
AGUA DE POZO 
AGUA DE 
SUPERFICIE 
OTRAS 
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Condición de 
acceso al 
desagüe 
Nominal 
Características del 
acceso al desagüe 
de la vivienda 
De acuerdo a la pregunta: 
¿Qué tipo de servicio higiénico tiene su 
hogar? 
CONECTADO A RED 
PÚBLICA DE 
DESAGUE  
LETRINA 
OTRAS 
Búsqueda de 
Atención/Trata
miento 
Nominal 
Establecimiento de 
contacto directo 
con el médico, 
instituciones de 
salud o proveedor 
de atención. 
De acuerdo a las pregunta: 
¿Buscó usted consejo o tratamiento para 
tratar la diarrea de (NOMBRE)? 
De responder NO se categorizará como NO 
BUSCÓ ATENCIÓN 
De responder SI se subcategorizará en base 
a la pregunta: 
¿Dónde buscó consejo o tratamiento 
primero? 
HOSPITAL/CLÍNICA 
CENTRO DEL 
PRIMER NIVEL DE 
ATENCIÓN 
ATENCIÓN 
TRADICIONAL 
NO ATENCIÓN 
     
VARIABLES 3 
Presencia de 
sangre Nominal 
Presencia de 
sangre con las 
deposiciones 
diarreicas 
De acuerdo a la pregunta: 
¿Había sangre en las deposiciones (caquita) 
de (NOMBRE)? 
ACUOSA 
DISENTÉRICA 
Número de 
cámaras/día Razón 
Número de 
cámaras máximas 
o en el peor día de 
diarrea. 
De acuerdo a la pregunta: 
En el peor día de la diarrea, ¿cuántas 
deposiciones (caquita) tuvo (NOMBRE)? 
# 
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Anexo N° 4 Clasificación del tipo de servicio higiénico. Clasificación 
tomada de (UNICEF, 2015) 
Servicios higiénicos 
mejorados 
Conectado a red pública de desagüe  
Dentro de la vivienda 
Fuera de la vivienda pero dentro del 
edificio 
Pozo séptico  
Letrina Mejorada ventilada 
Mejorada ecológica/abonera/compostera 
Mejorada colgante/flotante 
Servicios higiénicos 
no mejorados 
Pozo ciego o negro con tratamiento de 
cal, ceniza, estiercos, aserrín, área 
Pozo ciego o negro 
Rio, acequia o canal 
No hay servicio (Matorral/Campo) 
Otros 
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Anexo N° 5 Clasificación del manejo de diarrea en niños menores 
de 5 años según recomendaciones de la OMS/UNICEF. Tomado de 
(Carvajal-Vélez et al., 2016) 
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Anexo N° 6 Clasificación de servicio de atención buscado durante 
episodio de diarrea. Tomado de (Carvajal-Vélez et al., 2016) 
 
Servicios de atención 
hospitalaria 
HOSPITAL MINSA 
HOSPITAL ESSALUD 
HOSPITAL FFAA Y PNP 
CLINICA PARTICULAR 
CONSULTORIO MEDICO PARTICULAR 
Servicios del primer 
nivel de atención 
CENTRO DE SALUD MINSA 
PUESTO DE SALUD MINSA 
POLICLINICO/CENTRO/POSTA ESSALUD 
Fuente de atención 
no tradicional 
PROMOTOR DE SALUD 
BOTIQUIN POPULAR 
FARMACIA/BOTICA 
FAMILIAR/AMIGO 
CURANDERO 
No búsqueda de 
atención médica 
NO BÚSQUEDA DE ATENCIÓN 
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Anexo N° 7 Ficha técnica de la ENDES 2015-2017 
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Anexo N°8 Extracto de la ENDES 2015 empleado en el estudio 
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